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STRESZCZENIE
W Stanach Zjednoczonych coraz większą uwagę zwraca się na zastosowanie do mierzenia i poprawy jakości opieki 
zdrowotnej metod opartych na ocenie wartości. Wartość określa się jako stosunek uzyskanych korzyści do kosztów. 
Licznik tego równania obejmuje jakość opieki zdrowotnej i uzyskane wyniki. Mianownikiem są koszty — zarówno 
finansowe, jak i szkody związane z leczeniem. W artykule opisano elementy tego równania odnoszące się do raka 
narządów głowy i szyi. Szczególnie skoncentrowano się na określeniu tych parametrów równania wartości, nad 
którymi pewną kontrolę mają lekarze. Analizie poddano jakość każdego z trzech wymiarów: struktury, procesu 
i wyników. Przyjęto także trzystopniowy model hierarchii wyników Portera, z uwzględnieniem wyników istotnych dla 
chorych na raka narządów głowy i szyi i na raka tarczycy. Dokonano też przeglądu kwestii związanych z kosztami 
i szkodami. Zdaniem autorów wyniki te mogą być podstawą dalszych działań, mających na celu zapewnienie 
chorym na raka narządów głowy i szyi opieki onkologicznej opartej na ocenie wartości.
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ABSTRACT
In the USA, increasing attention is being paid to adopting a value-based framework for measuring and ultimately 
improving health care delivery. Value is defined as the benefit achieved relative to costs. The numerator of the value 
equation includes quality of care and outcomes achieved. The denominator includes costs, both financial costs 
and harms of treatment. Herein, we describe these elements of value as they pertain to head and neck cancer. 
A particular focus is to identify areas of the value equation where physicians have some control. We examine quality 
in each of three dimensions: structure, process, and outcomes. We also adopt Porter’s three-tiered hierarchy of 
outcomes model, with specific outcomes relevant to patients with head and neck and thyroid cancer. Finally, we 
review issues related to costs and harms. We believe these findings can serve as a framework for further efforts 
to drive value-based delivery of head and neck cancer care. 
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Wprowadzenie
Wartość w opiece zdrowotnej, podobnie jak w przy-
padku każdego innego produktu, określa się jako korzy-
ści z zakupu określonego produktu, podzielone przez 
koszty zakupu [1**]. W amerykańskim systemie opieki 
zdrowotnej zwraca się coraz większą uwagę na licznik 
tego równania: korzyści, obejmujące wyniki leczenia oraz 
jakość opieki zdrowotnej. Działania podejmowane przez 
Patient-Centered Outcomes Research Institute (PCORI) 
wskazują na rosnące znaczenie przekonania, że korzyści 
wynikające z opieki zdrowotnej są rzeczywiście tymi, któ-
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re mają znaczenie dla chorych — konsumentów opieki 
zdrowotnej [2]. Coraz większą uwagę zwraca się także na 
mianownik, czyli koszty opieki zdrowotnej, obejmujące 
nie tylko koszty finansowe, ale także potencjalne szkody. 
Opublikowane ostatnio raporty Institute of Medicine 
(IOM) dotyczące kosztów opieki zdrowotnej w Stanach 
Zjednoczonych podkreślają kwestie zwiększenia kosztów 
i marnotrawstwa oraz przedstawiają propozycje koniecz-
nych zmian [3, 4]. Poszczególne kategorie marnotrawio-
nych środków w opiece zdrowotnej (tab. 1) zyskują coraz 
większe zainteresowanie mediów, inspirując też różne 
działania, takie jak kampania „Mądry wybór” (Choosing 
Wisely) [5, 6**].
W porównaniu z innymi obszarami medycyny, podej-
mowanie problemów dotyczących licznika i mianownika 
równania wartości w opiece onkologicznej napotyka 
wyjątkowe wyzwania. Wynikają one z konieczności 
sprawowania coraz bardziej przewlekłej opieki nad sta-
rzejąca się populacją osób wyleczonych z nowotworu, 
wysokich kosztów nowych technologii diagnostycznych 
i terapeutycznych oraz nierówności w dostępie do wy-
sokospecjalistycznej opieki onkologicznej. W 2013 roku 
IOM opublikował wyniki z przeprowadzonych warsz-
tatów oraz formalny raport na temat wyzwań w opiece 
onkologicznej [7, 8**]. U chorych na raka narządów 
głowy i szyi mogą one ulec dodatkowemu spotęgowaniu 
w związku z koniecznością wielodyscyplinarnych działań 
w celu uzyskania dobrych wyników leczenia, a także 
w związku ze znaczeniem rehabilitacji czynnościowej 
po leczeniu oraz gwałtownie zmieniającą się etiologią 
choroby (wirus brodawczaka ludzkiego) i technologią 
(chirurgia robotowa).
W przedstawionym artykule opisano elementy 
licznika i mianownika równania wartości i dokonano 
przeglądu każdego z nich w kontekście chorych na raka 
narządów głowy i szyi. Wyniki te mogą być podstawą dal-
szych działań, mających na celu zapewnienie chorym na 
raka narządów głowy i szyi opieki onkologicznej opartej 
na ocenie wartości.
Określenie elementów wartości
Na rycinie 1 przedstawiono elementy równania 
wartości. Wartość zwiększa się, kiedy zwiększa się 
licznik bądź zmniejsza się mianownik lub obie zmiany 
zachodzą jednocześnie. Warto podkreślić, że bardzo 
drogie interwencje mogą mieć wysoką wartość, o ile 
przynoszą znaczne korzyści. W przeciwieństwie do tego 
wartość tanich interwencji może być mała, jeśli dają one 
niewielkie korzyści lub w przypadku przewagi działań 
szkodliwych nad korzystnymi.
Tabela 1. Marnotrawstwo w systemie opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych przedstawione w raporcie Institute 
of Medicine „Najlepsza opieka medyczna przy niższych kosztach: droga do stale wykorzystującej doświadczenia opieki 
zdrowotnej w Ameryce” (Best care at lower cost: the path to continuously learning health care in America) [3]
Tabela S-1. Źródła zbyt wysokich kosztów w opiece zdrowotnej (2009)
Kategoria Źródło Przybliżone koszty
Zbędne świadczenia • Nadużycie — poza wskazaniami ustalonymi na podstawie 
dowodów naukowych
• Zastosowanie uznaniowe poza modelem referencyjnym
• Zbędny wybór świadczeń, których koszty są wyższe
210 miliardów dolarów
Nieskuteczne świadczenia • Pomyłki — błędy, możliwe do zapobiegania powikłania
• Rozdrobnienie opieki
• Zbędny wybór świadczeniodawcy, którego koszty są wyższe
• Niewydolność operacyjna w miejscach wykonywania świadczeń
130 miliardów dolarów
Nadmierne koszty 
administracyjne 
• Koszty prac administracyjnych związanych z ubezpieczeniem 
przekraczające poziom referencyjny
• Niewydolność administracyjna ubezpieczycieli
• Niewydolność związana z wymogami dotyczącymi dokumentacji 
opieki medycznej
190 miliardów dolarów
Zbyt wysokie ceny • Ceny świadczeń przekraczające konkurencyjny model referencyjny
• Ceny produktów przekraczające konkurencyjny model referencyjny
105 miliardów dolarów
Niewykorzystanie możliwości 
prewencji
• Profilaktyka pierwszorzędowa
• Profilaktyka drugorzędowa
• Profilaktyka trzeciorzędowa
55 miliardów dolarów
Oszustwa • Wszystkie źródła — płatnicy, klinicyści, chorzy 75 miliardów dolarów
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Korzyści w opiece zdrowotnej można określić jako 
obszary związane z wynikami leczenia obserwowanymi 
przez chorego, bezpośrednio wiążącymi się z jakością opie-
ki (ryc. 1, licznik). Jakość poprawia się przez wydajność 
i minimalizację powikłań. Tradycyjnie już wyniki wyraża się 
w postaci przeżycia i jakości życia, ale coraz większą uwagę 
zwraca się na długookresowy stan czynnościowy związany 
z leczeniem, a także zadowolenie chorych z opieki.
Koszty opieki zdrowotnej mogą mieć zarówno cha-
rakter finansowy, jak i dotyczyć potencjalnych szkód 
powodowanych przez leczenie. Koszty finansowe mogą 
być rozważane z różnych perspektyw. Na przykład z per-
spektywy społecznej lub narodowej zwiększanie wydat-
ków na opiekę zdrowotną przedstawia się jako odsetek 
produktu krajowego brutto (PKB). W Stanach Zjedno-
czonych szacuje się, że w nadchodzących dekadach blisko 
1 z każdych 5 dolarów zostanie przeznaczony na system 
opieki zdrowotnej [9]. Z perspektywy rodziny z klasy 
średniej składki na ubezpieczenie zdrowotne znacznie 
wzrosły, podczas gdy zarobki zwiększyły się o wskaźnik 
równy inflacji, co w konsekwencji pozostawia mniej pie-
niędzy na inne wydatki [10, 11]. Inne składowe kosztów 
opieki zdrowotnej wiążą się z działaniami szkodliwymi 
i następstwami leczenia. Są to nie tylko błędy medyczne 
i możliwe do uniknięcia powikłania, ale także jest to nie-
ekonomiczna opieka, która prowadzi do dodatkowych, 
zbędnych badań i leczenia oraz długookresowego upośle-
dzenia funkcjonowania związanego z opieką medyczną.
Ocena korzyści: jakość
Podjęcie działań w kierunku zapewnienia opieki 
medycznej opartej na wartości ułatwia określenie tych 
elementów równania wartości, które lekarze mogą rze-
czywiście kontrolować. Jakość mieści się na szczycie tej 
listy. Od czasu opublikowania przed dekadą przełomo-
wych raportów IOM dotyczących jakości [12, 13], podjęto 
wiele wysiłków i badań oceniających możliwości poprawy 
skuteczności opieki, odpowiedniości opieki oraz wskaź-
nika możliwych do uniknięcia powikłań i błędów. Model 
Donabediana badania jakości opieki zdrowotnej opisuje 
mierzalne elementy jakości jako strukturę (systemu opieki 
zdrowotnej), proces (elementy tej opieki) oraz wyniki 
[14]. W publikacji przedstawiono jedynie piśmiennictwo 
dotyczące raka narządów głowy i szyi, w którym analizo-
wano strukturę i proces w odniesieniu do jakości.
Struktura
Najbardziej intensywnie badaną kwestią w opiece 
zdrowotnej i chirurgii jest związek między liczbą chorych 
objętych opieką i jakością, przy czym zwykle wykazy-
wano, że większa liczba leczonych chorych pozwala na 
zwiększenie jakości opieki świadczonej zarówno przez 
poszczególnych lekarzy, jak i instytucje. Gourin i wsp. 
[15–18] opublikowali raport na temat związku między 
wielkością ośrodka a krótkoterminowymi parametrami 
oceny jakości w leczeniu chirurgicznym nowotworów 
krtani oraz jamy ustnej i gardła na podstawie baz danych 
Nationwide Inpatient Sample (NIS) i Maryland Health Se-
rvice Cost Review Commission. Chen i wsp. [19, 20] ana-
lizowali dane z bazy National Cancer Database (NCDB) 
i stwierdzili poprawę długookresowego przeżycia zarów-
no we wczesnych, jak i zaawansowanych nowotworach 
krtani w ośrodkach obejmujących opieką znaczną liczbę 
chorych. Cheung i wsp. [21] wykazali podobne trendy 
dotyczące przeżycia na podstawie rejestru nowotworów 
na Florydzie oraz danych z oddziału szpitalnego.
Wysiłki podejmowane w celu przełożenia wyników 
dotyczących wielkości ośrodka na zmiany polityki są 
bardzo różne na całym świecie. W takich krajach, jak 
Wielka Brytania, Kanada i Australia, podejmowane są 
zdecydowane działania na rzecz skupienia opieki nad 
pacjentami ze szczególnie skomplikowanymi chorobami 
w dużych ośrodkach, mając nadzieję na poprawę jakości 
i zmniejszenie kosztów. Działania te często dotyczyły 
szczególnych problemów obejmujących chorych na raka 
narządów głowy i szyi [22]. W Stanach Zjednoczonych 
funkcjonuje kilka odmiennych systemów federalnych lub 
stanowych, mających na celu skupienie leczenia chorych 
na raka narządów głowy i szyi oraz raka tarczycy o złym 
rokowaniu lub skomplikowanym przebiegu, choć ten 
rodzaj regionalizacji może powstawać w sposób natu-
ralny [23, 24].
Proces
Odpowiednie procesy dotyczące opieki medycznej 
są często opisane w wytycznych, opartych na przeglądzie 
Rycina 1. Elementy równania wartości
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dowodów naukowych dokonanym przez ekspertów. 
Wytyczne odgrywają w związku z tym coraz większą rolę 
w poprawie jakości i ostatecznie wartości opieki medycz-
nej. Lewis i wsp. [25*] wykazali, że u ponad 40% chorych 
leczonych wcześniej z powodu raka narządów głowy i szyi 
opieka medyczna w okresie przed skierowaniem do MD 
Anderson Cancer Center nie była zgodna z wytycznymi. 
We wcześniejszej publikacji autorzy niniejszego artykułu 
wykazali także, że wytyczne wpływają na jakość opieki 
medycznej nad chorymi na raka tarczycy [26], a znajomość 
wytycznych ma związek z wykonywaniem kontrolnych 
badań obrazowych w raku narządów głowy i szyi [27]. 
W efekcie wytyczne ukierunkowane na chorego mogą 
zwiększyć ich wpływ na jakość opieki medycznej [28*].
Koordynacja opieki medycznej jest ważnym sposo-
bem poprawy jej skuteczności i jakości. W wielu insty-
tucjach utworzono zespoły obejmujące w jednej klinice 
specjalistów w leczeniu raka narządów głowy i szyi oraz 
personel pomocniczy, w którego skład wchodzą pielę-
gniarki specjalistyczne oraz logopedzi, a lepsza komu-
nikacja między członkami zespołu przynosi korzyści 
chorym. W Holandii odnotowano, że po wprowadzeniu 
zintegrowanego programu opieki oraz opracowaniu 
wskaźników do pomiaru jego skuteczności [29] skrócił 
się czas oczekiwania chorych na świadczenia, poprawi-
ły się działania związane ze wsparciem żywieniowym, 
zaprzestaniem palenia tytoniu i pacjenci mają mniej 
problemów związanych z przebiegiem leczenia [30]. 
Dwie różne grupy z Australii przedstawiły wyniki opieki 
świadczonej przez wielodyscyplinarny zespół. Jedna 
z grup odnotowała po wprowadzeniu opieki zespołowej 
poprawę w kwestiach związanych z procesem, takich jak 
czas oczekiwania na świadczenie, oraz poprawę oceny 
dentystycznej i żywieniowej, a także poprawę prze-
strzegania wytycznych dotyczących opieki medycznej, 
na przykład chemioradioterapii w zaawansowanych 
stadiach choroby [31]. Druga grupa wykazała poprawę 
5-letniego przeżycia u chorych objętych opieką wielospe-
cjalistycznego zespołu do leczenia raka narządów głowy 
i szyi w porównaniu z ogólną praktyką onkologiczną 
w tym samym ośrodku, co może się wiązać z odpowied-
nim prowadzeniem leczenia skojarzonego w warunkach 
opieki wielospecjalistycznej [32].
Procedury dotyczące opieki klinicznej są algoryt-
mami, które usprawniają proces podejmowania decyzji 
w celu poprawy sekwencji, czasu i kompletności poszcze-
gólnych etapów procesu opieki nad chorym. Badacze 
z University of Pennsylvania [33] i MD Anderson Cancer 
Center [34] wykazali, że wprowadzenie procedur klinicz-
nych związanych z leczeniem chirurgicznym chorych na 
raka narządów głowy i szyi skróciło czas pooperacyjnej 
hospitalizacji i zmniejszyło medianę kosztów opieki. 
Grupa z University of Pennsylvania potwierdziła, że 
wprowadzenie procedur postępowania śródoperacyj-
nego skróciło czas operacji [35].
Analiza powikłań pooperacyjnych jest prawdopo-
dobnie nadal jedną z najczęstszych metod oceny jakości 
procesów opieki medycznej w onkologii chirurgicznej 
raka narządów głowy i szyi. Sposób odnotowywania 
powikłań nie jest jednak ani odpowiedni, ani stały, róż-
niąc się w poszczególnych instytucjach i między nimi. 
Opisowe definicje powikłań różnią się także istotnie 
w zakresie oceny ich nasilenia oraz określenia przebiegu 
pooperacyjnego. W ramach ogólnokrajowego programu 
American College of Surgeons’ National Surgical Quality 
Improvement Program (NSQIP) zbierane są dobrej 
jakości, dostosowane do ryzyka, zweryfikowane dane do-
tyczące powikłań pooperacyjnych, a informację zwrotną 
przekazuje się pozostałym uczestniczącym w programie 
szpitalom [36]. Takie programy jak NSQIP opracowano 
właśnie w celu zbierania standaryzowanych danych, 
jednak ich powszechne zastosowanie napotyka wiele 
ograniczeń, takich jak pracochłonność, czasochłonność 
oraz wysokie koszty związane z takim sposobem zbie-
rania danych [37]. Na podstawie NSQIP analizuje się 
także zakażenia pooperacyjne i inne ogólne powikłania 
związane z postępowaniem chirurgicznym, które nie są 
charakterystyczne dla raka narządów głowy i szyi. We 
wcześniejszej publikacji autorzy publikacji wykazali jed-
nak, że opieranie się na danych NSQIP lub informacjach 
z rozliczeń roszczeń odszkodowawczych prowadzi do 
zaniżenia liczby odnotowywanych powikłań pooperacyj-
nych w chirurgii jamy ustnej, utrudniając monitorowanie, 
badanie i poprawę jakości opieki medycznej [38].
Biorą pod uwagę te trudności, Komitet ds. Jakości 
American Head and Neck Society (AHNS) otrzymał 
ostatnio zadanie opracowania bazy danych, w której 
zbierano by dane dotyczące zwłaszcza jakości chirurgii 
głowy i szyi. Cele tej bazy danych byłyby podobne do 
innych specjalistycznych baz danych, takich jak baza 
Society of Thoracic Surgeons [39]. Nadrzędnym celem 
tych działań jest stworzenie zainteresowanym ośrodkom 
możliwości zbierania, analizowania i porównania wskaź-
ników dotyczących jakości opieki okołooperacyjnej.
Ocena korzyści: wyniki
Ostatecznym celem opieki nad chorym są dobre 
wyniki, a lekarze powinni mieć możliwość ich mierze-
nia i poprawy. Michael Porter opracował rygorystyczny 
konceptualny model wyników, które chorzy uważają za 
ważne. Na rycine 2 przedstawiono ten model, wyodręb-
niając wyniki dotyczące raka narządów głowy i szyi oraz 
raka tarczycy. Porter dzieli wyniki na 3 poziomy: wyniki 
z poziomu 1 określają stan zdrowia osiągnięty w wyni-
ku leczenia. Wyniki z poziomu 2 wiążą się z procesem 
powrotu do zdrowia, włączając w to czas powrotu do 
zdrowia oraz niekorzystne elementy opieki medycznej, 
obejmujące powikłania i działania niepożądane leczenia. 
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Wyniki z poziomu 3 odnoszą się do zrównoważonego 
stanu zdrowia, w tym długookresowych wyników i stanu 
czynnościowego [1**, 40, 41].
Wiele miejsca poświęcono też wynikom dotyczącym 
stanu zdrowia oraz stopnia zdrowia i rekonwalescencji, 
szczególnie w postaci parametrów oceniających jakość 
życia. Zakres narzędzi służących ocenie jakości życia 
u chorych leczonych chirurgicznie z powodu raka na-
rządów głowy i szyi oraz raka tarczycy odzwierciedla 
stopień zrozumienia przez pracowników sytemu opieki 
Rycina 2. Hierarchia wyników Portera [1**] w środkowej kolumnie, zastosowana do raka narządów głowy i szyi i raka tarczycy
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zdrowotnej ograniczeń związanych ze stosowaniem 
danych dotyczących przeżycia jako jedynego miernika 
wyników terapii. Skala University of Washington Qu-
ality of Life Scale (UW-QoL) jest jednym z najczęściej 
używanych, znanych i wiarygodnych instrumentów 
oceny jakości życia [42]. Najważniejszym elementem 
tej oceny jest systematyczne wypełnianie przez chorego 
odpowiednich kwestionariuszy przez cały cykl opieki. 
MD Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) mierzy 
przede wszystkim wpływ dysfagii na jakość życia u cho-
rych leczonych z powodu raka narządów głowy i szyi 
[43]. Skala ta, podobnie jak UW-QoL, ułatwiła pomiar 
wyników z perspektywy chorego, uwzględniając wyniki 
czynnościowe i psychologiczne, których ocena nie jest 
możliwa na podstawie samych parametrów przeżycia. 
Jedną z niedogodności związanych z zastosowaniem 
instrumentów oceny jakości życia jest konieczność 
numerycznej oceny przez chorych, co budzi dezaprobatę 
części z nich, potencjalnie ograniczając przydatność 
opisanych metod [44].
Ostatnio rozpoczęto opracowywanie mierników 
jakości życia przeznaczonych dla chorych na raka narzą-
dów głowy i szyi na podstawie bazy danych International 
Classification of Function (ICF). Baza ta na podstawie 
biopsychospołecznego modelu zdrowia klasyfikuje 
czynności w podobny sposób, w jaki International Clas-
sification of Diseases klasyfikuje choroby. Na podstawie 
dowodów naukowych opracowano główny zestaw (Core 
Set) ICF dla chorych na raka narządów głowy i szyi, 
uzyskując porozumienie między różnymi grupami do-
świadczonych ekspertów z tego obszaru onkologii [45*]. 
Efektem końcowym było opracowanie całościowego 
ICF Core set for Head and Neck Cancer (ICF-HNC), 
obejmującego 112 kategorii odnoszących się do sta-
nu czynnościowego chorych na raka narządów głowy 
i szyi. Klasyfikację tę poddano walidacji, wykazując, że 
może odgrywać kluczową rolę w wielodyscyplinarnym 
rozpoznawaniu raka narządów głowy i szyi oraz dalszej 
obserwacji i rehabilitacji [46].
Coraz większe zainteresowanie budzi zastosowanie 
normogramów w opiece zdrowotnej. Są to narzędzia 
pozwalające na indywidualne przewidywanie wyników 
leczenia, ułatwiające podejmowanie decyzji przez leka-
rza i chorego oraz komunikację [47**]. W raku narządów 
głowy i szyi opracowano normogramy do określania 
prawdopodobieństwa przeżycia w przypadku większości 
nowotworów złośliwych ślinianek [48, 49] i raka jamy 
ustnej [50, 51]. Dodatkową zaletą normogramów jest 
wprowadzanie innych zmiennych poza klasycznym syste-
mem zaawansowania TNM, które wpływają na leczenie. 
Celem wprowadzenia normogramów była także pomoc 
w określaniu wskazań do leczenia adiuwantowego [52, 
53]. Jeszcze inne normogramy opracowano w celu okre-
ślenia ryzyka rozwoju nowotworu złośliwego w poszcze-
gólnych guzkach tarczycy [54, 55] oraz ryzyka wystąpie-
nia powikłań pooperacyjnych po leczeniu chirurgicznym 
raka tarczycy [56] i raka jamy ustnej [57]. Przewidywanie 
wyników leczenia i ryzyka u poszczególnych chorych ma 
nie tylko oczywiste implikacje w opiece nad pacjentem, 
ale także potencjalnie może poprawić jakość i wartość 
opieki medycznej przez usprawnianie i optymalizację 
procesów opieki nad nim.
Ocena kosztów: koszty finansowe
Koszty finansowe opieki medycznej są zwykle trudne 
do zmierzenia. Główną trudność stanowi niejasność in-
formacji finansowych w opiece zdrowotnej oraz różnice 
między kosztami, należnościami a refundacją. Koszty są 
ważne z punktu widzenia równania wartości, ale nie są 
tym samym co należności, powstające w opiece zdrowot-
nej, które z kolei różnią się od kwot refundowanych lub 
zebranych [58]. Dodatkowa komplikacja wynika z oceny 
kosztów opieki poszczególnych chorych przez cały czas 
trwania choroby oraz oceny rzeczywistych kosztów. Po-
dobnie jak trudne jest określenie kosztów, tak trudna 
jest próba ich zmniejszenia [59]. Mimo tych ograniczeń 
podjęto ostatnio prace dotyczące kosztów finansowych 
w raku narządów głowy i szyi i raku tarczycy oraz efek-
tywności kosztowej poszczególnych procedur.
Główną przyczyną marnotrawstwa jest nadmierne 
użycie świadczeń opieki zdrowotnej o niskiej wartości 
(tab. 1). Leczenie choroby nowotworowej stawia szcze-
gólne wymagania dotyczące ograniczenia wykonywania 
świadczeń o niskiej wartości [60]. Jednym ze skutecz-
nych działań, które co najmniej zainicjowało dyskusję 
na temat świadczeń o małej wartości oraz ich kosztów 
jest kampania „Mądry wybór” (Choosing Wisely), która 
miała na celu nakłonienie towarzystw medycznych do 
sporządzenia listy nadużywanych, zbędnych świadczeń 
[5]. Swoje listy opracowały zarówno American Academy 
of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS), 
jak i American Society of Clinical Oncology (ASCO) 
[6**], w przeciwieństwie do American Head and Neck 
Society (AHNS), która nie stworzyła własnej listy do 
czasu publikacji tego artykułu.
Do nadużywania oraz wykonywania zbędnych świad-
czeń dochodzi zarówno w leczeniu chorych na raka 
narządów głowy i szyi, jak i raka tarczycy. Wykazano, 
że coraz częstsze występowanie raka tarczycy wynika 
częściowo ze zwiększonego wykrywania małych guzów 
niskiego ryzyka, potencjalnie o niewielkim znaczeniu 
klinicznym [61]. Ostatnie dowody wskazują, że częstość 
występowania raka tarczycy koreluje z miernikami dostę-
pu do systemu opieki zdrowotnej [62**]. Udowodniono 
też nadużywanie leczenia radioaktywnym jodem, które 
stosuje się u blisko jednej trzeciej chorych z guzem 
mniejszym niż 1 cm [26, 63], mimo wytycznych nieza-
lecających jego stosowania w tej grupie chorych [64].
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Analiza efektywności kosztowej, porównawcza 
analiza efektywności i analiza decyzji mogą pomóc 
w określeniu, czy leczenie i badania mają małą czy dużą 
wartość. W tym obszarze podjęto prace nad wykorzysta-
niem pozytonowej tomografii emisyjnej i/lub tomografii 
komputerowej w raku narządów głowy i szyi [65–68] 
oraz prace nad leczeniem chirurgicznym w porówna-
niu z zachowawczym u chorych na raka krtani [69, 70] 
oraz leczeniem chirurgicznym raka tarczycy [71]. Coraz 
bardziej istotna staje się identyfikacja nieefektywnych 
kosztowo świadczeń w opiece medycznej, jednak na-
leży też pamiętać o potencjalnych niezamierzonych 
następstwach, takich jak niedostateczne wykorzystanie 
koniecznych procedur [72*]. Trzeba też uwzględnić 
inne rodzaje wartości, które nie są łatwo mierzalne, 
takie jak poczucie bezpieczeństwa oraz nadzieje zwią-
zane z opieką medyczną [73]. W końcu również należy 
sobie uświadomić trudności natury psychologicznej, 
związane z próbą nakłonienia chorych i pracowników 
opieki zdrowotnej do rezygnacji ze świadczeń o małej 
wartości [59].
Kontrola kosztów opieki zdrowotnej ostatecznie 
zależy od dokonania zmian w procedurach odbywa-
jących się przy łóżku pacjenta. MD Anderson Cancer 
Center podjął próbę osiągnięcia tego autorską metodą. 
We współpracy z Harvard Business School, przyjmując 
jako model raka narządów głowy i szyi [74**], rozpo-
częto prace nad metodologią pomiaru kosztów opieki 
medycznej w trakcie całego cyklu kontaktu chorego 
z systemem opieki zdrowotnej. Metoda nazwana jest 
time-drive activity-based costing [75] i pozwala na prawi-
dłowe obliczenie rzeczywistych kosztów na przestrzeni 
czasu w celu identyfikacji obszarów wymagających skon-
centrowanych działań. Takie drobiazgowe działania są 
obiecującym sposobem określenia, mierzenia i w końcu 
poprawy mianownika w równaniu wartości.
Ocena kosztów: działania szkodliwe
Niekorzystne następstwa, jakie spotykają chorego 
w związku z kontaktem z systemem opieki zdrowotnej, 
zmniejszają wartość świadczonej opieki medycznej. Jeśli 
nawet pogląd ten jest ogólnie akceptowany, to podjęto 
niewiele wysiłków mających na celu systematyczny 
pomiar istotnych działań szkodliwych w leczeniu raka 
narządów głowy i szyi oraz w innych obszarach systemu 
opieki zdrowotnej. Działania szkodliwe mają kilka po-
staci, większość z nich została już przedstawiona w tej 
publikacji. Należą do nich: (a) możliwe do uniknięcia 
powikłania i błędy w opiece zdrowotnej; (b) możliwe 
do uniknięcia dodatkowe świadczenia, wynikające ze 
zbędnych badań diagnostycznych i leczenia o małej 
wartości; (c) psychospołeczne i finansowe straty zwią-
zane z leczeniem oraz (d) odległe następstwa opieki 
medycznej, takie jak upośledzenie stanu czynnościowego 
(trzeci poziom w hierarchii Portera). Rzeczywista po-
prawa wartości opieki medycznej nad chorymi na raka 
narządów głowy i szyi wymaga dodatkowych wysiłków 
w celu zmierzenia i systematycznego zmniejszania tej 
składowej mianownika równania wartości.
Wnioski
Opieka zdrowotna jest towarem — czymś, za co 
płacimy. Coraz większa jest świadomość, że — jak 
w przypadku innych produktów — należy się skoncen-
trować na uzyskaniu najlepszego „zwrotu inwestycji” 
z opieki medycznej, której ostatecznym celem jest 
poprawa stanu zdrowia [76]. Równanie wartości może 
pomóc w określeniu możliwości osiągnięcia tego celu. 
Przez skoncentrowanie się na elementach wartości, 
które lekarze mogą kontrolować, można ukierunkować 
badania i działania kliniczne, uzyskując znaczną popra-
wę świadczonej opieki medycznej nad chorymi na raka 
narządów głowy i szyi.
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Ocena wartości procedur medycznych omawiana 
w artykule Benjamina Romana, Mahmouda Awada 
i Snehala Patela jest jednym ze sposobów oceny jakości 
leczenia, uwzględniającym także aspekty ekonomiczne. 
Zagadnienia te są podejmowane już od dość dawna, ale 
zawsze napotykają ogromne trudności z ustaleniem me-
todologii, która byłaby najbardziej obiektywna i dobrze 
uwzględniała niedającą się łatwo policzyć złożoność 
sytuacji medycznych. 
Łatwo to zauważyć również w podejściu propono-
wanym przez autorów. Już w streszczeniu znajduje się 
stwierdzenie, że licznik obejmuje jakość i uzyskane wy-
niki, a mianownik koszty i szkody (zdrowotne) związane 
z leczeniem. Te elementy nie dają się bezpośrednio ani 
dodawać, ani dzielić. Potrzebne są dodatkowe prze-
kształcenia, ważenie znaczenia nieporównywalnych ele-
mentów i dopiero po uwzględnieniu tych danych można 
próbować wyznaczyć wartość. Jest więc dość oczywiste, 
że wyniki takich obliczeń będą budziły wiele wątpliwości. 
Łatwiej policzyć koszty poszczególnych elementów, 
ponieważ zwykle można im przypisać jakąś wartość 
liczbową — i do tego autorzy się ograniczają. Czas 
przeżycia, częstość powikłań, jakość życia to liczby 
i można wyliczyć, ile kosztuje uzyskanie lub uniknięcie 
jednostki służącej do pomiarów. Ale ich połączenie 
w jeden wskaźnik jest już znacznie trudniejsze i wskazany 
przez autorów model Portera jest przykładem, jak wiele 
trudnych do porównania aspektów trzeba uwzględnić, 
gromadząc informacje o chorych przez długi czas, aby 
uzyskać w miarę kompletny obraz efektów leczenia. 
Jednym ze sposobów wskazania wartości uzyska-
nego wyniku jest czas przeżycia skorygowany o jakość 
(QALY i podobne wskaźniki). Jest to jednak wskaźnik 
sumaryczny, który nie umożliwia wskazania znaczenia 
poszczególnych elementów. 
Wspomniany przez autorów zestaw wskaźników 
używanych w ICF pozwala na wybranie ważnych dla 
pacjentów aspektów dotyczących funkcji i struktury 
ciała, aktywności i uczestniczenia w życiu społecznym, 
elementów środowiskowych wpływających na funkcjono-
wanie pacjenta. Każdy z wybranych do oceny elementów 
otrzymuje wartość dzięki zastosowaniu kwalifikatorów 
(zwykle 0–4). Powstaje w ten sposób kompleksowy obraz 
funkcjonowania pacjenta, a zaletą zastosowania ICF jest 
nieograniczanie się do upośledzeń. 
W artykule nie ma przepisu na policzenie wartości 
procedury. Autorzy wskazują, jakie elementy należy brać 
pod uwagę, i zalecają, aby tych elementów było dużo i by 
dotyczyły wszystkich etapów leczenia oraz obserwacji 
po zabiegu. Wskazują też na potrzebę ograniczania 
i eliminowania zbędnych i szkodliwych procedur. Z tym 
wszyscy się zapewne zgodzą. Ale jak porównać wartość 
procedur, z których jedna daje lepszy czas przeżycia, 
a druga lepszą jakość życia, albo jedna jest związana 
z większą częstością powikłań, a druga wymaga dłuższej 
rehabilitacji, nadal nie wiadomo. 
Próby znalezienia w miarę prostego i zrozumiałego 
dla pacjentów oraz dla pracowników ochrony zdrowia 
wskaźnika wartości procedur są celowe i bardzo potrzeb-
ne. Prowadzone są liczne badania, które przybliżają do 
tego celu. Są one przede wszystkim motywowane ko-
niecznością oszczędzania zawsze brakujących środków 
na leczenie. Nie zastąpią one jednak decyzji klinicz-
nych, choć pomogą wskazać najbardziej niewłaściwe 
procedury i bardziej racjonalnie wydać zaoszczędzone 
środki. Samo zajmowanie się zagadnieniem wartości 
i jakości procedur, nawet jeżeli powstają wątpliwości 
co do właściwej metodologii, pozwala zidentyfikować 
liczne problemy i poprawić jakość, na czym pacjentom 
i pracownikom ochrony zdrowia bardzo zależy. 
